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stopien niesprawnosci pacjenta

1 stopien niesprawnosci *
11 stopien niesprawnosci *
* wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,, X"
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nazwa jednostki, adres
cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania do dalszego
leczenia
w innym zakladzie)

leczenie do  najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajgcego Swiadczen we wiasciwym zakresie i z pow

3. dysfunkcja narzqdu ruchu uniemozliwiajqca korzystanie ze srodkow transportu publicznego (w celu przejaZ *

4. Inne wyzej nie wymienione *

* wlaSciwe zaznaczy¢ znakiem , X"

Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych,
stopni niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wi 20 Swiad iobiorcy w kosztach przejazdu Srodkami transportu
sanitarnego (Dz. U. z 2004 r. Nr 275, poz. 2731) — w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym
niz:

1. koniecznosé podjecia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci leczenia;
2. koniecznos¢ przewozu 0sob ubezpieczonych posiadajgcych dysfunkcje narzqdu ruchu uniemozliwiajgcq korzystanie ze
Srodkow transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajqcego Swiadczen
we wlasciwym zakresie

i wobec ktérego ustalono:

1 stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;

11 stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%".

Oswiadczam, Ze zapoznaltam/em si¢ 7 powyiszym pouczeniem i bez zastrzeien wyraiam
zgode na poniesienie kosztow przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

podpis i pieczqtka lekarza

podpis ubezpieczonego
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nazwa jednostki, adres

cel przewozu

1. koniecznosci podjecia natychmiastowego leczenia w zaktadzie opieki zdrowotnej

2. potrzeba kontynuacji leczenia (kontynuowania leczenia w danym zaktadzie lub przekazania do dalszego
leczenia
w innym zakladzie)

3. dysfunkcja narzqdu ruchu uniemozliwiajqca korzystanie ze srodkow transportu publicznego (w celu przejag *
leczenie do  najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen we wilasciwym zakresie i z po

4. Inne wyzej nie wymienione *

* wilasciwe zaznaczy¢ znakiem , X
Pouczenie dla ubezpieczonego

Zgodnie z § 6 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2004 roku w sprawie wykazu grup jednostek chorobowych,
stopni niesprawnosci oraz wysokosci udziatu wi g0 Swiadczeniobiorcy w kosztach przejazdu srodkami transportu
sanitarnego (Dz. U. z 2004 r. Nr 275, poz. 2731) — w przypadku zlecenia transportu sanitarnego ubezpieczonemu w celu innym
niz:

3. koniecznos¢ podjgcia natychmiastowego leczenia w zakladzie opieki zdrowotnej lub potrzeby zachowania cigglosci leczenia;
4. koniecznos$¢ przewozu 0sob ubezpieczonych posiadajqcych dysfunkcje narzqgdu ruchu uniemozliwiajqcq korzystanie ze
Srodkow transportu publicznego w celu przejazdu na leczenie do najblizszego zakladu opieki zdrowotnej udzielajgcego swiadczen
we wiasciwym zakresie

i wobec ktérego ustalono:

1 stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 100%;

11 stopien niesprawnosci — udzial ubezpieczonego w kosztach przejazdu srodkiem transportu sanitarnego wynosi 60%".

Oswiadczam, e zapoznalam/em sie 7 powyiszym pouczeniem i bez zastrzeien wyraiam
zgode na poniesienie kosztow przewozu na zasadach wyzej ustalonych.

podpis i pieczqtka lekarza

podpis ubezpieczonego



